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RESUMEN

Introduccion: el dolor agudo postoperatorio (DAPO) no controlado tiene impacto
sobre recuperacién, morbilidad e incluso la perpetuacién del dolor con impacto en la
calidad de vida. A nivel mundial se describe presencia de dolor no controlado hasta
en el 80% de los pacientes durante el postoperatorio. Frecuentemente se describen
diferentes factores del paciente, del procedimiento quirdrgico o del manejo anestésico
y analgésico que pueden relacionarse con el dolor.

Objetivo: determinar la prevalencia de DAPO en una unidad de cuidados postanestésicos.
Metodologia: se hizo estudio descriptivo transversal, en la unidad de cuidados
postanestésicos del Hospital Universitario del Caribe, Cartagena, Colombia. Se realizd
por medio de encuesta y escala visual analoga en pacientes adultos, programados para
cirugia entre agosto del 2013 y abril del 2014, aplicandolos al ingreso a recuperacion
a las cuatro y 24 horas postoperatorias. Fue realizado en 265 pacientes. El analisis
estadistico se adelanté usando SPSS v15.0, comparando variables sociodemogréficas,
antecedentes clinicos, técnica anestésica, especializacion quirdrgica y manejo
farmacologico para analgesia intraoperatoria y postoperatoria, segun tiempo de
evaluacion y presencia de DAPO no controlado.

Resultados: edad promedio 44.9 afios. La evaluacién del dolor postoperatorio al
ingreso a recuperacion, cuatro y 24 horas postoperatorias, permitié observar DAPO
no controlado, en el 14, 16 y 23% de los pacientes, respectivamente. Los factores con
asociacion estadisticamente significativa fueron: tener edad menor a 60 afos, nivel
educativo superior, pertenecer a régimen de seguridad contributivo, haber recibido
anestesia conductiva y el uso de AINES en el intra y postoperatorio, especialmente
acetaminofén.

Conclusiones: la cuarta parte de los pacientes valorados tenia DAPO no controlado,
a las 24 horas de la intervencién operatoria. Rev.cienc.biomed. 2014(2):253-262.
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Factores asociados a presencia de dolor agudo postoperatorio no controlado

SUMMARY

Introduction: uncontrolled acute postoperative pain may cause delays in patients
recovery, higher morbidity and lead to chronic persistent postsurgical pain with a
negative impact on quality of life. Globally, the presence of uncontrolled postoperative
pain is found to be as high as 80 %. Patient, surgical procedure, anesthetic and
analgesic management factors are related to the pain.

Objective: to determine the prevalence of uncontrolled acute postoperative pain in a
postanesthesia care unit.

Methodology: a descriptive and cross-sectional study was carried out in the
postanesthesia care unit of the Hospital Universitario del Caribe, Cartagena, Colombia.
It was performed a survey and a visual analog scale in adult patients scheduled for
surgery from August, 2013 to April, 2014 at the moment of the admission to the unit
and then four and 24 hours postoperative. It was performed in 265 patients. Statistical
analysis was performed using SPSS v15.0. Sociodemographic variables, medical
history, anesthetic technique, surgical specialties and pharmacological management for
intraoperative and postoperative analgesia were compared, according to the presence
of uncontrolled acute postoperative pain.

Results: the mean age of the patients was 44.9 years. The evaluation of postoperative
pain on admission to the recovery room, and then four and 24 hours postoperative,
showed uncontrolled pain in 14, 16 and 23 % of patients respectively. Uncontrolled
acute postoperative pain was significantly associated with age less than 60, higher
education level, having private health insurance, use of NSAIDs and regional anesthesia.
Conclusions: a quarter of the patients assessed had uncontrolled acute postoperative
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INTRODUCCION

El dolor es un mecanismo de defensa ante
la injuria aguda o cronica, para alertar al in-
dividuo de una alteracidon bioldgica (1). Se
define como una experiencia sensorial des-
agradable y es considerado el quinto signo
vital por las sociedades especializadas (2).

Durante el proceso que rodea una cirugia,
frecuentemente los pacientes manifiestan
temor al procedimiento quirdrgico y a que
su dolor no pueda ser nulo o por lo menos
tolerable. El impacto del dolor agudo posto-
peratorio (DAPO) en los pacientes va des-
de aumento de la morbimortalidad, riesgo
de cronicidad del dolor con alteracion de la
calidad de vida y aumento en los costos de
los servicios de salud. La presencia de DAPO
pobremente controlado puede retrasar alta
y rehabilitacién, llevar a rehospitalizaciones,
interrumpir el suefio, se asocia con infarto
de miocardio, neumonia, ileo, desequilibrios
hidroelectroliticos, cicatrizacion alterada y
mayor riesgo de infeccion (3,4).

Pese a la asociacion de técnicas analgésicas
y anestésicas como determinantes impor-
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tantes del dolor, se describe la presencia de
factores individuales y preoperatorios aso-
ciados al dolor agudo y croénico (3,4).

A nivel mundial la prevalencia de DAPO no
controlado es hasta el 80%, con tendencia a la
infrautilizacion de medicacion de rescate como
los opiaceos. En Colombia, existen algunos
datos que reportan presencia de dolor en mas
del 50% de los pacientes quirlirgicos (5-7).

Se recomienda tratar el dolor, medido por la
Escala Visual Analoga o la Escala Numérica
Analoga, mayor a 3 sobre 10 en reposo y
4 sobre 10 en movimiento, al igual que el
dolor no cuantificable por imposibilidad del
paciente para concentrarse en las escalas, la
cual se tomara como definicién de dolor no
controlado (4,8).

Se debe considerar que, a pesar de las re-
comendaciones en atencidén de calidad que
indican la valoracion sistematica con herra-
mientas validadas y el manejo del dolor, fre-
cuentemente se realizan subregistros en las
unidades de cuidados postanestésicos. Se
suele infravalorar el dolor, siendo evaluado
en aproximadamente 2/3 de los pacientes y
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registrado en la historia clinica en el 1/3. Su-
mado al hecho que el protocolo solo se suele
encontrar interiorizado adecuadamente en
la mitad de los profesionales e institucio-
nes donde se realiza manejo postoperatorio
(8,9). El objetivo fue determinar prevalencia
de DAPO no controlado.

MATERIAL Y METODO

Disefo y poblacion de estudio: se reali-
z6 un estudio descriptivo, transversal, en el
Hospital Universitario del Caribe, Cartagena,
Colombia. Se tomd a conveniencia como po-
blacidn objeto, todos los mayores de 18 afios,
programados para cirugia que requerian la
presencia de un anestesidlogo, excluyendo
los pacientes que no aceptaran participar
en el estudio, los que tuviesen incapacidad
para comunicarse o déficit neuroldgico y los
que requerian ventilacidn mecanica invasiva
en el postoperatorio. Se incluyeron los pa-
cientes intervenidos entre el 1 de agosto de
2013 y el 30 de abril de 2014.

Se identificaron los pacientes en preparacién
prequirdrgica, posteriormente se obtuvo la
informacién durante la cirugia por parte del
anestesidlogo y fueron observados en la unidad
de cuidados postanestésicos, sin intervencion
de los investigadores. Durante la recuperacién
se hizo seguimiento de las complicaciones y
del dolor, realizdndose evaluacion del dolor al
ingreso a la unidad y a las cuatro horas pos-
teriores a la cirugia. En el caso de pacientes
ambulatorios se tomé la evaluacion antes de la
salida del paciente de la institucién, junto con
el personal de enfermeria institucional. Todos
los pacientes se evaluaron por tercera vez, a
las 24 horas por medio de llamada telefénicas
cuando eran ambulatorios o visitas a la habi-
tacion en los hospitalizados. Se evalud el dolor
con la Escala Visual Analoga. Se identifico pre-
sencia de complicaciones y esquema analgé-
sico utilizado durante el postoperatorio. Para
la recoleccidn de la informacion se empled un
cuestionario adaptado del instrumento valida-
do por el Grupo de Farmaco-epidemiologia y
Farmaco-vigilancia, de la Universidad Tecno-
l6gica de Pereira, para la medicion del dolor.

Analisis estadistico: la digitaciéon se llevo
a cabo mediante SPSS v.20.0, en espafiol,
para el calculo de medidas de frecuencia (ab-

solutas y relativas) asi como de tendencia
central (promedio) y dispersion (intervalos
de confianza al 95% y desviacion estandar).
El analisis de asociacién, considerando va-
riables dicotomicas y ordinales, fue realizado
con el test de Chi cuadrado (Chi2) y verifi-
cado su valor p, segun el cual existe asocia-
cion estadistica cuando es menor a 0.05. To-
mando como variable dependiente el control
del dolor, se usaron las independientes que
describieran las caracteristicas sociodemo-
graficas, antecedentes clinicos, técnica qui-
rdrgica, anestésica y manejo farmacoldgico
postoperatorio. En el analisis multivariado se
consideré como variable dependiente la fal-
ta de control de dolor, se estimé un modelo
probit para cada uno de estos ambitos tem-
porales, presentando los efectos marginales,
su respectiva significancia estadistica y los
intervalos de confianza al 95%.

Consideraciones éticas: basandose en la
Resolucion N°008430 de 1993 emitida por el
Ministerio de Salud, en donde se reglamen-
tan los aspectos éticos de la investigacién en
seres humanos, este trabajo bajo el amparo
del articulo 11, es considerado como investi-
gacién sin riesgo.

RESULTADOS

Se encuestaron 265 pacientes adultos, 78%
entre 18 y 59 anos de edad, 54.3% de géne-
ro femenino. Caracteristicas sociodemografi-
cas, antecedentes clinicos, caracteristicas de
la cirugia y técnica anestésicas se describen
en la Tabla N°1, destacando el antecedente
de dolor preoperatorio en el 21%. Las ciru-
gias mas frecuentes correspondieron a los
incluidos dentro de los grupos de cirugia ge-
neral y ortopedia. La técnica anestésica mas
usada fue la anestesia general.

Como analgésicos intraoperatorios se uti-
lizaron: AINES en 141 pacientes (53.2%),
opioide débil mas AINES en 80 pacientes
(30.2%), opioide fuerte mas AINES en 14
(5.3%), solo opioide débil en 8 (3.0%), solo
opioide fuerte en 3 (1.1%), diversas com-
binaciones en 11 (4.1%) y en 8 pacientes
(3.0%) ningun analgésico intraoperatorio.

El analgésico intraoperatorio mas usados fue
la dipirona, aplicandose en el 90% de los pa-
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TABLA N° 1.
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
N = 265
Hombre, n (%) 121 (45.6)
Mujeres, n (%) 144 (54.3)

Edad, afios. X£DE, [RI] 44.9+18.3 [18-92]

Régimen de salud contributivo,

cientes. El 30% de las veces en combinacién
con tramadol. En el postoperatorio, fue mas
utilizado el acetaminofén (44.1%) y otros
AINES (26.0%). Tabla N°2.

TABLA N° 2,
ANALGESICO USADO EN EL

n (%) . 17 (6.5) INTRAOPERATORIO Y POSTOPERATORIO
Régimen de salud subsidiado, 248 (93.5) n = 265
n (%) - ANALGESIA INTRAOPERATORIA, n (%)
- NIVEL EDUCATIVO, n (/08)3 ) Dipirona 243 (91.7)
inguno .
Primaria 84 (31.7) Tramadol 95 (35.8)
Secundaria 74 (27.9) Fentanilo 25 (9.4)
Universitaria 24 (9.0) Morfina 21 (7.9)
NIVEL SOCIOECONOMICO, n (%) Bromuro de hioscina 8 (3.0)
1 (bajo - bajo) 178 (67.1) Diclofenaco 2 (0.7)
2 (bajo) 59 (22.2) Meperidina 2(0.7)
3 (medio bajo) 8 (3.0) ANALGESIA POSTOPERATORIA, n (%)
4 (medio) 1(0.3) —
5 Acetaminofén 117 (44.1)
ANTECEDENTES CLINICOS, n (%)
: AINES 69 (26.0)
Uso de esteroides 1(0.3) AINES ma ioide débil 34 (12.8
Uso de antidepresivos 1(0.3) mas oploide deD (12.8)
Uso de AINES 27 (10.1) Acetaminofén mas otros AINES 26 (9.8)
Habito al alcohol 31 (11.7) Acetaminofén mas opioides 6 (2.2)
Tabaquismo 30 (11.4)
Sustancias psicoactivas 27 (10.2) La evaluacion del dolor postoperatorio al in-

ANTECEDENTE DE DOLOR PREOPERATORIO, n (%)

Si 56 (21.1)
No 209 (78.9)
ASA-I 193 (72.8)
ASA-II 66 (24.9)
ASA-III 6 (2.3)
ESPECIALIDAD QUIRURGICA, n (%)

Cirugia general 68 (25.6)
Cirugia plastica 12 (4.5)
Cirugia vascular periférica 26 (9.8)
Ginecologia 14 (5.2)
Cirugia laparoscopica 15 (5.6)
Neurocirugia 6(2.2)
Oftalmologia 1(0.3)
Ortopédica 68 (25.6)
Otorrinolaringologica 24 (9.0)
Urologia 31 (11.7)
Tiempo de cirugia, minutos,

X+ DE. 82+47.9

TECNICA ANESTESICA, n (%)
General 101 (38.1)
Conductiva 68 (25.7)
Regional 82 (30.9)
General mas regional 4 (1.5)
Local 10 (3.8)
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS, n (%)

Epigastralgia 2 (0.7)
Nauseas 12 (4.5)
Vomitos 9(2.4)
Retencién urinaria 2 (0.7)
Prurito 1(0.3)
Sedacion 33 (14.3)
Ninguna 206 (77.7)

greso a recuperacién, a las cuatro horas y
24 horas postoperatorias, permitié observar
DAPO no controlado, en el 14, 16 y 23% de
los pacientes, respectivamente (Tabla N°3).

TABLA N° 3.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA
CALIFACION DEL DOLOR EN LAS TRES
ETAPAS DE MEDICION
n = 265

Ingreso a Cuatro| 24
postoperatorio| horas |horas
No dolor 67.8 51.3 | 32.0
Dolor leve (1-3) 18.2 32.4 |44.1
Dolor moderado (4-6) 8.3 12.8 | 21.1
Dolor severo (= 7) 5.7 3.5 2.8

Las variables con asociacion estadisticamen-
te significativa con DAPO no controlado fue-
ron: edad menor de 60 afios, pertenecer a
régimen de salud contributivo y nivel educa-
tivo secundario o superior (Tabla N°4).

Al considerar técnica anestésica, especiali-
dad quirurgica y manejo analgésico intraope-
ratorio y postoperatorio las variables que se
relacionaron con DAPO no controlado fueron
técnica anestésica diferente a la conductiva,
y uso de analgesia intraoperatoria diferente
a los AINES (Tabla N°5).



ISSN: 2215-7840, 5(2), julio-diciembre 2014, Rodriguez-Betancourt Nancy Tatiana, Marzan-Esquivel Antonio José, Oliva-Martinez Carlos
Andrés, Carmona-Meza Zenén

j . TABLA N° 4, B i
ASOCIACION BIVARIADA ENTRE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, ANTECEDENTES CLINICOS,
SEGUN MOMENTO DE EVALUAZCé(s)N Y PRESENCIA DE DAPO
n=
Variable Evaluacion Categorias Controlado No controlado p
N % N %
Adulto (18 - 59 afios) 173 83.2 35 16.8
Al ingreso — 0.010
Adulto mayor (> 59 afios) 55 96.5 2 3.5
Adulto (18 - 59 afios) 173 83.2 35 16.8
Edad 4 horas — 0.613
Adulto mayor (> 59 afios) 49 86.0 8 14.0
Adulto (18 - 59 afios) 162 77.9 46 22.1
24 horas — 0.226
Adulto mayor (> 59 afios) 40 70.2 17 29.8
Femenino 123 85.4 21 14.6
Al ingreso 0.750
Masculino 105 86.8 16 13.2
Femenino 121 84.0 23 16.0
Sexo 4 horas 0.903
Masculino 101 83.5 20 16.5
Femenino 112 77.8 32 22.2
24 horas 0.518
Masculino 90 74.4 31 25.6
Contributivo 13 76.5 4 23.5
Al ingreso 0.239
Subsidiado 215 86.7 33 13.3
Régimen de Contributivo 11 64.7 6 35.3
seguridad |4 horas 0.028
social Subsidiado 211 85.1 37 14.9
Contributivo 9 52.9 8 47.1
24 horas 0.020
Subsidiado 193 77.8 55 22.2
Ninguno 75 90.4 8 9.6
Primaria 77 91.7 7 8.3
Al ingreso 0.023
Secundaria 58 78.4 16 21.6
Superior 18 75.0 6 25.0
Ninguno 75 90.4 8 9.6
Primaria 70 83.3 14 16.7
Nivel educativo|4 horas 0.178
Secundaria 59 79.7 15 20.3
Superior 18 75.0 6 25.0
Ninguno 67 80.7 16 19.3
Primaria 56 66.7 28 33.3
24 horas 0.071
Secundaria 58 78.4 16 21.6
Superior 21 87.5 3 12.5
No 180 86.1 29 13.9
Al ingreso - 0.937
Si 48 85.7 8 14.3
No 175 83.7 34 16.3
Speratorio 4 horas - 0.972
P Si 47 83.9 9 16.1
No 163 78.0 46 22.0
24 horas - 0.193
Si 39 69.6 17 30.4
ASA-1 161 83.4 32 16.6
Al ingreso ASA-II 61 92.4 5 7.6 0.116
ASA-III 6 100.0 0 0.0
ASA-1 164 85.0 29 15.0
Riesgo -
anéstesico 4 horas ASA-II 52 78.8 14 21.2 0.276
ASA-III 6 100.0 0 0.0
ASA-I 152 78.8 41 21.2
24 horas ASA-II 45 68.2 21 31.8 0.201
ASA-IIL 5 83.3 1 16.7
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. X TABLA NO 5, -
ASOCIACION BIVARIADA ENTRE TECNJCA ANESTESICA, ESPECIALIDAD QUIRURGICA, ANALGESIA INTRA Y
POSTOPERATORIA SEGUN MOMENTO DE EVALUACION Y PRESENCIA DE DAPO

n =265
Controlado No controlado
Variable Evaluacion Categorias P
N % N %
Conductiva 64 94.1 4 5.9% 0.026*
Al ingreso Gen'eral 86 81.9 19 18.1 0.116
Regional 69 84.1 13 15.9 0.552
Otra 12 85.7 2 14.3 0.971
Conductiva 59 86.8 9 13.2 0.438
Técnica 4 horas General 85 81.0 20 19.0 0.313
anestesica Regional 69 84.1 13 15.9 0.912
Otra 11 78.6 3 21.4 0.588
Conductiva 48 70.6 20 29.4 0.205
24 horas General 82 78.1 23 21.9 0.563
Regional 64 78.0 18 22.0 0.641
Otra 11 78.6 3 21.4 0.588
General 57 83.8 11 16.2 0.541
Ortopédica 59 86.8 9 13.2 0.841
Al ingreso —
Uroldgica 28 90.3 3 9.7 0.464
Otra 84 85.7 14 14.3 0.907
General 53 77.9 15 22.1 0.130
Especialidad 4 horas Ortopédica 59 86.8 9 13.2 0.438
quirurgica Urolégica 26 83.9 5 16.1 0.988
Otra 84 85.7 14 14.3 0.512
General 57 83.8 11 16.2 0.088
Ortopédica 49 72.1 19 27.9 0.349
24 horas —
Uroldgica 23 74.2 8 25.8 0.777
Otra 73 74.5 25 25.5 0.611
Ninguno 8 100.0 0 0.0 0.247
Opioide fuerte 3 100.0 0 0.0 0.483
Opioide débil 6 75.0 2 25.0 0.360
Al ingreso AINE 128 90.8 13 9.2 0.018%*
Opioide fuerte + AINE 10 71.4 4 28.6 0.105
Opioide débil + AINE 64 80.0 16 20.0 0.062
Otros 9 81.8 2 18.2 0.680
Ninguno 6 75.0 2 25.0 0.494
Opioide fuerte 2 66.7 1 33.3 0.419
Opioide débil 6 75.0 2 25.0 0.494
m‘r";%gseifa"torio 4 horas AINE 116 82.3 25 17.7 0.479
Opioide fuerte + AINE 13 92.9 1 7.1 0.344
Opioide débil + AINE 71 88.8 9 11.3 0.148
Otros 8 72.7 3 27.3 0.310
Ninguno 7 87.5 1 12.5 0.447
Opioide fuerte 2 66.7 1 33.3 0.696
Opioide débil 5 62.5 3 37.5 0.354
24 horas AINE 107 75.9 34 24.1 0.890
Opioide fuerte + AINE 9 64.3 5 35.7 0.281
Opioide débil + AINE 62 77.5 18 22.5 0.749
Otros 10 90.9 1 9.1 0.243
Acetaminofén 94 80.3 23 19.7 0.162
égsgg;e;zir%%orio 24 horas AINES 54 78.3 15 21.7 0.644
Combinaciones 53 67.9 25 32.1 0.041*
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Se realizé analisis multivariado y se tuvie-
ron en cuenta Unicamente las variables que
resultaron estadisticamente significativas en
las asociaciones bivariadas desarrolladas pre-
viamente. Al momento de ingresar a recupe-
racion se encontré una probabilidad mayor
en adultos menores de 60 afos de presentar
DAPO no controlado, probabilidad equiva-
lente a 11.9% (RR: 0.119, IC95%: 0.048 a
0.189, p<0.05), el uso de analgésicos dife-
rente de AINES (RR: 0.081, IC95%: -0.162
a -0.001, p<0.05). Luego de 4 horas en re-
cuperacion, se determind que pertenecer al
régimen subsidiado incide en la falta de con-
trol del DAPO. (RR: 0.203, IC95%: -0.435 a
0.027, p<0.05). En la estimacion del modelo
no se encontrod significancia estadistica para
las variables incluidas en el control del dolor
luego de 24 horas del procedimiento.

DISCUSION

En el presente estudio se encontrd una pre-
valencia de DAPO no controlado entre el
14% vy el 24% durante las primeras 24 horas
postoperatorias, menor a estadisticas mun-
diales que describen DAPO no controlado en
seguimiento por mas de 24 horas, de inten-
sidad severa y moderada, en el 40.6% (11).
Otros estudios reportan prevalencias que
van desde 26 hasta 80% (12,13).

Estos resultados contrastan con grupos que
han utilizado protocolos de analgesia muilti-
modal en los cuales se redujeron a 2.2% los
pacientes que presentaron DAPO no contro-
lado (14). Ha de referirse que la prevalencia
de DAPO es variable si se tienen en cuenta
sus caracteristicas, entre dolor dinamico y en
reposo, aunque en el presente estudio el do-
lor fue evaluado solo en reposo, puesto que
se ha reportado dolor dinamico moderado y
severo en casi 40%, comparado con dolor
en reposo del 10% en una misma poblacién
(10). Un estudio realizado en Latinoamérica
seflala prevalencia de DAPO no controlado
del 46%, detallando ser severo en el 27%,
comparado con resultados en Colombia, que
reportan entre 50 y 90%, encontrandose se-
vero en mas del 22% y dolor dinamico no
controlado en mas del 70% (5-7,15).

Aunque el tipo de analgesia postoperatoria
varia segun la cirugia y las instituciones, la

técnica mas usada es la analgesia multimo-
dal, pero aproximadamente en el 40% de los
pacientes se puede usar analgesia intrave-
nosa y hasta en mas del 50% se han usa-
do técnicas regionales (10). En el presente
estudio las técnicas regionales se utilizaron
en el 30% de los pacientes. Aunque estu-
dios en la poblacién han reportado predomi-
nantemente analgesia en monoterapia, uso
de solo analgésico antipirético en el 21%,
s6lo opioide fuerte 19% y menos del 30%
la combinacion de estos dos medicamentos
(7). En el presente estudio, se reporté uso
de dipirona en mas del 90% del manejo in-
traoperatorio, como Unico en el 50% y mas
frecuentemente en analgesia multimodal en
combinacién con tramadol hasta en 30% de
pacientes y durante el postoperatorio los
medicamentos mas usados fueron acetami-
nofén y AINES como analgésico unico.

Se halld en la poblacién estudiada como fac-
tor asociado a DAPO no controlado al ingreso
a la unidad de control postoperatorio: edad
menor de 60 afos y nivel educativo secun-
dario o superior y pertenecer al régimen
contributivo, en el seguimiento de dolor a
las 24 horas. La edad joven se ha correlacio-
nado con mayor requerimiento de opioides,
asi como con el pobre control del dolor, des-
cribiéndose también por otros autores pre-
sencia de dolor preoperatorio como un factor
importante, aunque en este estudio no fue
significativo, el ASA y el nivel educativo en
un numero limitado de estudios también se
han relacionado. (3,13,16-19). Otros facto-
res independientes que se han asociado son
el género femenino, tipo de cirugia y tamafio
de la incision (17,18, 20-22).

No se reportd asociacion estadistica con nin-
gun tipo de cirugia en particular. En la litera-
tura se asocian a DAPO no controlado, las ci-
rugias de hernias, laparoscopia, cirugia plas-
tica y cirugias de faringe. Se han reportado
en general asociadas con mayor severidad
de dolor, las cirugias toracicas, abdominales
y ortopédicas (12,14,17,20,23,24).

Al confrontar las técnicas anestésicas, sola-
mente las técnicas conductivas fueron sig-
nificativas para menor riesgo de DAPO no
controlado al ingreso a la unidad de cuidado
postoperatorio, sin diferencias en el segui-




Factores asociados a presencia de dolor agudo postoperatorio no controlado

miento. La técnica anestésica asociada con
DAPO no controlado en el postoperatorio in-
mediato es la anestesia general, pero luego
del primer dia en algunas técnicas regiona-
les, el dolor fue mayor, asi como la técnica
espinal en cirugias de cadera que por su du-
raciéon limitada se asociaria con dolor el dia
de la cirugia (19).

La analgesia regional es importante estrate-
gia para mejorar el control del dolor y dismi-
nuir el consumo de analgésicos opioides. Se
han sefialado beneficios para el control del
dolor en cirugia de aorta abdominal, con dis-
minucién en el requerimiento de ventilacion
mecanica, complicaciones cardiorrespirato-
rias, gastrointestinales y renales, también
en cirugia ortopédica para facilitar la fisiote-
rapia (25,26).

Al reportar los resultados cabe resaltar el
uso de AINES de forma aislada para analge-
sia intraoperatoria en dosis Unica y postope-
ratoria. Se describe el uso de AINES e inhi-
bidores COX-2 selectivos, para disminuir la
severidad del dolor en al menos un punto,
disminuir el requerimiento de opioides, sus
efectos adversos y mejorar la calidad de la
recuperacién, asi como la estrategia multi-
modal en la cual se usan medicamentos con
diferente mecanismo de accién para lograr
estos mismos objetivos, ademas disminuir el
riesgo de dolor crénico (27,28). Se ha re-
latado con el uso de analgesia multimodal,
disminucién en hasta el 40% de nausea y
vomitos postoperatorios, como en otros
eventos, ademas del mejor control del dolor
dindmico (29,30).

Aunqgue no se report6 en esta poblacion me-
joria con el uso de analgésicos combinados,
el uso de los AINES en combinacién con ace-
taminofén es una de las practicas mas fre-
cuentes, descubriendo superioridad de la
combinacién en comparacién con el uso de
cada farmaco de forma individual, disminu-
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